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Déclaration de lien d’intérêt 
 

Je soussigné(e)  ........................................................................................................................................  
 
Reconnais avoir pris connaissance de l’obligation de déclarer tout lien d’intérêts direct ou par personne 
interposée, que j’ai ou ai eu au cours des cinq dernières années, avec les entreprises, établissements 
ou organismes dont les activités, les techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, 
en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de l’organisme/des organismes au sein 
duquel/desquels j’exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l’instance/des instances collégiale(s), 
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprès duquel/desquels je suis 
invité(e) à apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant 
dans les mêmes secteurs.  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité de CANDIDAT.E FUTUR.E PATIENT.E PARTENAIRE EN 
RECHERCHE au sein de l’Institut Imagine. 
 
Liste de mes engagements professionnels, associatifs et personnels (rémunérés et bénévoles) : 
 
- 
- 
- 
- 
-  
 
Je m’engage à actualiser ma DPI à chaque modification de mes liens d’intérêts. En l’absence de 
modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement. 
 
Il m’appartient, à réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), 
soit de l’expertise que l’organisme souhaite me confier, de vérifier si l’ensemble de mes liens d'intérêts 
sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette réunion ou avec ma participation à 
cette expertise. En cas d’incompatibilité, il m’appartient d’en avertir l’interlocuteur désigné au sein de 
l’institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. 
 
Date :  
 
Signature : 
 


